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วตัถปุระสงค์: เพื่อศึกษาผลของการจดัการการบําบดัด้านยา (Medication 
therapy management; MTM) ต่อการควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืด สาํหรบัผูป้่วย
นอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงทดลองในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลหนองบวั จ.นครสวรรค์ ระหว่างเดอืน
สงิหาคม 2553 ถงึกนัยายน 2554 แบ่งผูป้่วยทัง้หมด 86 รายเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 
43 ราย โดยวธิสีุ่ม ผู้ป่วยกลุ่มศึกษาได้รบั MTM โดยผู้วจิยัค้นหา แก้ไขและ
ป้องกนัปญัหาจากการใชย้า ใหค้วามรูเ้รื่องโรคและการปฏบิตัติวัแก่ผูป้่วย รวมทัง้
ปฏบิตัติามแนวทางการจ่ายยาทีจ่ดัทําขึน้ ส่วนผูป้่วยกลุ่มควบคุมไดร้บัการรกัษา
ในระบบเดมิ ตดิตามค่า HbA1C ทีเ่ดอืน 0 และ 3 (สิน้สดุการศกึษา) และค่า FPG 
ทีเ่ดอืน 0, 1, 2 และ 3 ผลการศึกษา: เมือ่สิน้สดุการศกึษาในเดอืนที ่3 พบว่า
กลุ่มศกึษามคี่าเฉลีย่ของระดบัน้ําตาลสะสมในเลอืด (8.1 ± 1.2%) น้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม (8.8 ±  1.3%) อย่างมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(P < 0.05) สว่นระดบัน้ําตาลใน
เลอืดหลงัอดอาหาร (FPG) ของผูป้่วยกลุ่มศกึษา (140.2 ±  26.8 mg/dl) และกลุ่ม
ควบคุม (150.6 ±  38.4 mg/dl) ไม่แตกต่างกนัทางสถติ ิอย่างไรกต็าม พบว่าระดบั 
FPG ของกลุ่มศกึษาในเดอืนที ่1, 2 และ 3 ลดลงจากเดอืนที ่0 อย่างมนียัสาํคญั
ทางสถติ ิ(P < 0.05) ผูป้่วยกลุ่มศกึษาไดร้บั MTM ทัง้สิน้ 172 ครัง้ (ทุกครัง้ทีพ่บ
เภสชักร) พบปญัหาเกี่ยวกบัการใช้ยา 114 ปญัหา แก้ไขได้เองโดยผู้วจิยั 104 
ปญัหา และขอรบัคาํปรกึษาจากแพทย ์10 ปญัหา ปญัหาทีพ่บมากทีส่ดุ คอื ผูป้่วย
ไม่สามารถใช้ยาและปฏบิตัตินตามสัง่ สรปุ: การทํา MTM และปฏบิตัติามแนว
ทางการจ่ายยาที่จดัทําขึ้น ช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืดได้เพิม่ขึ้น 
และแกไ้ขปญัหาจากการใชย้าของผูป้ว่ยได ้ 





Objectives: To study effects of medication therapy management (MTM) on 
glycemic control in type 2 diabetic outpatients by pharmacist. Method: 
Eighty-six type 2 diabetic patients at Nongbua hospital, Nakornsawan, were 
enrolled in the study during August 2010 to September 2011. Patients were 
randomized to receive either medication therapy management (MTM) 
(study group) or regular service (control group), with 43 patients each. 
MTM was carried out by the pharmacist researcher who identified, resolved 
and prevented medication-related problems, educated patients about 
disease and life-style modification, and followed the refill guideline. Both 
groups were evaluated for HbA1C at month 0 and 3 (end of study), and 
FPG at moth 0, 1, 2 and 3. Results: At the end of study, HbA1C in study 
group (8.1 ± 1.2%) was significantly lower than that in control group (8.8 ± 
1.3%) (P < 0.05). Difference in FPG in study and control groups was not 
statistically significant. However fasting plasma glucose levels at month 1, 2 
and 3 in study group were significantly decreased (P < 0.05). In study 
group, of 172 MTM sessions carried out (from 172 visits), 114 drug related 
problems (DRPs) were identified by pharmacist. Of these DRPs, 104 were 
resolved by pharmacist and another 10 were referred to physician. Most 
accountable DRPS were non-compliance. Conclusion: Medication therapy 
management for type 2 diabetic outpatients by the pharmacist improved 
patients’ glycemic control and solved drug-related problems.  
Key words: medication therapy management, drug-related problem, 





ประชากร 191 ประเทศทีเ่ป็นสมาชกิขององคก์ารอนามยัโลกในปี 
พ.ศ. 2543 พบวา่จาํนวนผูป้ว่ยเบาหวานทีม่อีายุมากกวา่ 20 ปีสงู
ถงึ 171 ลา้นคน และทํานายวา่จะเพิม่เป็น 366 ลา้นคนในปี พ.ศ. 
25731 จากการสาํรวจในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2543 พบผูป้ว่ย
เบาหวานทีม่อีายุมากกวา่ 35 ปี จาํนวน 2.4 ลา้นคน คดิเป็นรอ้ย
ละ 9.6 ของประชากรไทยทีอ่ายุมากกวา่ 35 ปี2 และจากผลการ
สรุปของสาํนักระบาดวทิยา กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสุข 
อัตราตายด้วยโรคเบาหวานของประชากรไทยระหว่างปี พ.ศ. 
2541 ถงึ พ.ศ. 2545 มแีนวโน้มสงูขึน้จาก 7.9 เป็น 11.8 ต่อ
ประชากรแสนคน3 โรคเบาหวานเป็นโรคเรือ้รงัทีร่กัษาไม่หายขาด 
ก่อใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นทัง้แบบเฉียบพลนัและในระยะยาว ทําให้
อวยัวะต่าง ๆ เสือ่มหน้าทีโ่ดยเฉพาะทีต่า ไต ประสาท และยงัมี
ส่วนสําคญัในการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี โรคหลอด
เลอืดสมอง ไขมนัในเลอืดผดิปกต ิและความดนัโลหติสงู4 
สมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรฐัอเมรกิา (American Diabetes 
Association; ADA)5 ไดก้ําหนดใหเ้ป้าหมายของการควบคมุระดบั
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น้ํ าตาลในเลือดคือ  ค่า น้ําตาลสะสมในเลือด  (Glycosylated 








ผูป้ว่ยโรคเรือ้รงัทีไ่ดร้บัยามากกวา่หรอืเท่ากบั 4 รายการ จาํนวน 
150 ราย เป็นระยะเวลา 2 ปี พบปญัหาเกีย่วกบัการใชย้าทัง้หมด 
886 ปญัหา โดยปญัหาทีพ่บมากทีสุ่ด คอื ปญัหาความไม่ร่วมมอื
ในการใชย้าของผูป้ว่ย (รอ้ยละ 25.9) 
ผลการศกึษาแบบ meta analysis ของ Collin และคณะ7 ในปี 
ค.ศ. 2010 โดยประมวลผลการใหค้าํแนะนําโดยเภสชักรในการ
ควบคุมระดับ น้ําตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานจาก  14 
การศกึษา โดยเภสชักรทําหน้าทีค่น้หา แก้ไขและป้องกนัปญัหาที่
เกีย่วกบัการใชย้า ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัภาวะของโรค และป้องกนัการ
เกิดโรคแทรกซ้อน พบว่าผูป้่วยมรีะดบั HbA1C และ fasting 
plasma glucose (FPG) ลดลงอย่างมนีัยสําคญัทางสถติเิมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการดแูลทัว่ไป โดยผูป้ว่ยกลุ่มทีไ่ดร้บั
การใหค้าํแนะนําโดยเภสชักรมรีะดบั HbA1C ลดลงถงึรอ้ยละ 0.76 
ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รบัคําแนะนําโดยเภสชักร และการศกึษา
ของ Olivera และคณะ8 ทีศ่กึษาการจดัการการบําบดัดา้นยาใน
ระบบการดูแลสุขภาพในช่วง 10 ปีทีผ่่านมาจาํนวน 9,068 ราย 
โดยใชห้ลกัการบรบิาลทางเภสชักรรม พบวา่รอ้ยละ 55 มผีลทาง
คลนิิกดขีึน้ และรอ้ยละ 23.0 มผีลทางคลนิิกไม่เปลีย่นแปลง ส่วน
ผลทางคลนิิกแย่ลงมรี้อยละ 22.0 เมื่อแบ่งย่อยเฉพาะผู้ป่วย
โรคเบาหวานจํานวน 110 รายพบว่าเมือ่สิ้นสุดการศกึษาผูป้่วย
รอ้ยละ 42.7 สามารถควบคุมระดบั HbA1C น้อยกว่ารอ้ยละ 7 
ความดนัโลหติน้อยกว่า 130/80 มลิลเิมตรปรอท และระดบั LDL 
น้อยกวา่ 100 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร  








ผูป้่วยได้9-11 ซึ่งมผีลการศกึษาที่แสดงถงึประโยชน์ดงักล่าว เช่น 






ขนาด 60 เตยีง มผีูป้ว่ยโรคเบาหวานทีเ่ขา้ตรวจรกัษาในคลนิิก
เบาหวานทัง้สิน้ 1,300 คน เภสชักรมหีน้าทีค่ดักรองอาการไมพ่งึ









การศึกษาน้ี คอื เพื่อศึกษาผลของการทํา MTM ต่อการควบคุม
ระดบัน้ําตาลในเลอืด สาํหรบัผูป้ว่ยนอกโรคเบาหวานชนิดที ่2 โดย




(randomized controlled trial) เพือ่เปรยีบเทยีบผลของ MTM ต่อ
ระดบัน้ําตาลในเลือดในผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดย
เภสชักร โดยเกบ็ขอ้มลูตัง้แต่เดอืนมกราคม 2554 ถงึ มถิุนายน 
2554   
การดาํเนินงาน MTM เป็นการใหบ้รกิารทีร่บัผดิชอบโดยเภสชั





เหน็ชอบจากคณะกรรมการสหสาขาวชิาชพี (Patient Care Team; 
PCT) แลว้ การวจิยัน้ีไดร้บัอนุมตัดิา้นจรยิธรรมการศกึษาวจิยัใน
มนุษยจ์ากคณะกรรมการวจิยั โรงพยาบาลหนองบวัแล้ว (หนังสอื
อนุมตัเิลขที ่นว 0027.3/0024 วนัที ่7 มกราคม 2554)    
ในการกําหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้การศึกษาของรัฐพร 
โลหะวศิวพานิช13 ซึ่งศึกษาผลการให้ความรู้และคําปรกึษาโดย
เภสชักรแก่ผูป้่วยนอกโรคเบาหวาน ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ในผูป้ว่ยทัง้สิน้ 97 ราย พบวา่ผูป้ว่ยเบาหวานกลุ่มควบคมุ มรีะดบั 
HbA1C เฉลีย่รอ้ยละ 7.947 (SD = 1.56) และผูป้ว่ยเบาหวานกลุ่ม
ศกึษามรีะดบั HbA1C เฉลีย่รอ้ยละ 7.015 (SD = 1.09) โดย
แตกต่างอย่างมนีัยสาํคญัทางสถติ ิ คาํนวณขนาดตวัอย่างจากสตูร 
n/group = [ (Z+ Z ) 22 SP ] / D2 โดยกําหนดให ้n = ขนาดกลุ่ม
ตวัอย่าง;  = 0.05, Z = 1.96 (two-tailed);  = 0.02, Z = 
0.84 (two -tailed); SP2 = [(n1-1) S12+(n2-1) S22 ] / (n1+n2-2) 
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วธิสีุม่อยา่งงา่ย 
เมือ่ S1 = 1.56, n1 = 49 และ S2 = 1.09, n2 = 48, D = 0.93 
(ความแตกต่างระหวา่งค่า HbA1C เฉลีย่ของทัง้ 2 กลุ่ม ไมเ่กนิ
รอ้ยละ 0.93) พบวา่จาํนวนตวัอย่างทีค่าํนวณไดเ้ท่ากบั 34 คนต่อ
กลุ่ม เมือ่เผือ่การสญูหายระหวา่งการศกึษา (lost to follow up) 
20% ตอ้งมตีวัอยา่งกลุ่มละ 43 คน  
การเก็บข้อมูลได้จากการสมัภาษณ์ผู้ป่วย จากเวชระเบียน 
และจากใบสัง่ยา ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากประวตักิารรกัษาประกอบดว้ย 1) 
ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา การสูบบุหรี ่
และการดื่มแอลกอฮอล์ 2) ขอ้มูลทางคลนิิก ไดแ้ก่ ค่า HbA1C 
โดยผูป้่วยไดร้บัการตรวจ 2 ครัง้ คอื ก่อนเขา้ร่วมการศกึษาใน
เดอืนที ่0 และเมือ่สิน้สุดการศกึษาในเดอืนที ่3 และระดบั FPG 
ผูป้ว่ยจะไดร้บัการตรวจก่อนเขา้ร่วมการศกึษาในเดอืนที ่0, 1, 2 
และเดอืนที่ 3 ซึ่งถอืเป็นจุดสิ้นสุดการศกึษา โดยผลลพัธ์หลกั 
(primary outcome) ไดแ้ก่ การเปรยีบเทยีบคา่ HbA1C และ FPG 
ระหว่างกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมเมื่อสิ้นสุดการศกึษา ส่วน
ผลลพัธ์รอง (secondary outcome) ได้แก่ การเปรยีบเทยีบค่า 





ควบคมุ โดยใช ้t-test สาํหรบัขอ้มลูต่อเน่ือง และ Chi-square test 
หรอื Fisher’s exact test สําหรบัขอ้มูลเชงิคุณภาพ และ
เปรียบเทียบผลลพัธ์ทางคลินิกโดยใช้ repeated measure 
ANOVA และ t-test วเิคราะหส์ถติทิัง้หมดดว้ยโปรแกรมสาํเรจ็รปู 
SPSS for window version 17.0 กําหนดระดบันัยสาํคญัทางสถติ ิ


















































2. ผูป้ว่ยม ีFPG มากกวา่ 130 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร ตดิต่อกนัอยา่งน้อย 3 ครัง้ ก่อนเริม่ทาํการศกึษา 
เกณฑก์ารคดัผูป้ว่ยออกจากการศกึษา  








ผูป้่วยทีเ่ขา้ร่วมการศกึษามทีัง้หมด 86 ราย โดยแบ่งเป็น 2 
กลุ่ม คอื ผูป้ว่ยกลุ่มศกึษา 43 ราย และกลุ่มควบคมุ 43 ราย เมือ่
สิน้สดุการศกึษาไมม่ผีูป้ว่ยรายใดออกจากการศกึษา ผูป้ว่ยทัง้สอง
กลุ่มมขีอ้มลูพืน้ฐานไมแ่ตกต่างกนั รายละเอยีดดงัในตารางที ่1 
 








 ชาย 10 (23.3) 8 (18.6) 18 (20.9) 
0.596a 
 หญงิ 33 (76.7) 35 (81.4) 68 (79.1) 
อาย ุ(ปี)*  55.5 ± 9.8 56.4 ± 9.8 56.0 ± 9.8 0.888b 
การศึกษา          
 ไมไ่ดเ้รยีนหนงัสอื 6 (13.9) 2 (4.7) 8 (9.3) 
0.208a 
 ป. 1-3 3 (7.0) 4 (9.3) 7 (8.1) 
 ป. 4-6 27 (62.8) 34 (79.0) 61 (79.0) 
 สงูกวา่ ป.6 7 (16.3) 3 (7.0) 10 (11.6) 
การสบูบหุร่ี    0.270a 
 ไมส่บู 35 (81.4) 39 (90.7) 74 (86.0) 
 สบุ 2 (4.6) 0 (0.0) 2 (2.3) 
 เคย แต่ปจัจุบนัไมส่บู 6 (14.0) 4 (9.3) 10 (11.6) 
การด่ืมแอลกอฮอล ์    0.835a 
 ไมด่ื่ม 23 (53.5) 23 (53.4) 46 (53.5) 
 ดื่มเป็นประจาํ 1 (2.3) 2 (4.7) 3 (3.5) 
 ดื่มตามโอกาส 19 (44.2) 18 (41.9) 37 (43.0) 
* แสดงคา่เฉลีย่ ± สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน   
a Chi-square test  
b Independent sample t-test  
 
ข้อมลูเก่ียวกบัโรคเบาหวานและโรคร่วมของผูป่้วย 
เมือ่พจิารณาสภาวะโรคของผูป้่วย (ตารางที ่2) พบว่าผูป้่วย
สว่นใหญ่มรีะยะเวลาทีเ่ป็นโรคเบาหวานไมเ่กนิ 5 ปี (รอ้ยละ 57.0) 
โรคทีเ่ป็นร่วมกบัโรคเบาหวานมากทีสุ่ดคอื โรคความดนัโลหติสูง 
(รอ้ยละ 38.4) รองลงมาคอื โรคความดนัโลหติและไขมนัในเลอืด
ผิดปกติ (ร้อยละ 34.9) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้ร ับยาเม็ดลดระดับ
น้ําตาลในเลอืด 2 ชนิดคู่กนัคอื metformin และ glibenclamide 
หรอื glipizide (รอ้ยละ 54.6) ผูป้ว่ยไดร้บัยาลดความดนัโลหติมาก
ที่สุด (ร้อยละ 74.4) ยาความดนัโลหิตที่ได้รบัมากที่สุดคอื 
enalapril และไดร้บัยาลดไขมนัในเลอืดรอ้ยละ 44.2 ยาลดไขมนัที่
ไดร้บัมากทีสุ่ดคอื simvastatin โดยก่อนเขา้ร่วมการศกึษาผูป้่วย








value กลุ่ม ศึกษา 
กลุ่ม
ควบคมุ รวม 
จาํนวนปีท่ีเป็นเบาหวาน * 5.7 ± 3.7 5.4 ± 3.4 5.4 ± 3.4 0.324a 
  0 – 5 24 (55.8) 25 (58.1) 49 (57.0)  
  6 – 10 15 (34.9) 18 (41.9) 33 (38.4)  
  11 – 15 4 (9.3) 0 (0.0) 4 (4.6)  
ประวติัโรคร่วม    0.651b 
  ไมม่โีรครว่ม 6 (13.9) 4 (9.3) 10 (11.6)  
  มโีรครว่ม†     
   - HTN  18 (41.9) 15 (34.9) 33 (38.4)  
   - DLP  5 (11.6) 4 (9.3) 9 (10.4)  
   - HTN + DLP  12 (27.9) 18 (41.9) 30 (34.9)  
   - HTN + DLP + โรคไต 0 (0) 1 (2.3) 1 (1.2)  
   - โรคอื่น ๆ# 2 (4.7) 1 (2.3) 3 (3.5)  
การใช้ยาเมด็ลดระดบัน้ําตาลในเลือด‡ 0.086b 
- MFM อยา่งเดยีว 18 (41.9) 11 (25.6) 29 (33.7)  
- GBM หรอื GPZ อยา่งเดยีว  1 (2.3) 9 (20.9) 9 (11.7)  
- GBM (หรอื GPZ) + MFM 24 (55.8) 21 (53.4) 47 (54.6)  
ยาเมด็ลดความดนัโลหิต    0.102b 
  ไมไ่ดร้บั 13 (30.2) 9 (20.9) 22 (25.6)  
  ไดร้บั 30 (69.8) 34 (79.1) 64 (74.4)  
ยาลดไขมนัในเลือด    0.265b 
  ไมไ่ดร้บั  21 (48.8) 27 (62.8) 48 (55.8)  
  ไดร้บั 22 (51.2) 16 (37.2) 38 (44.2)  
FPG เฉลีย่ 3 ครัง้ ก่อนเริม่
การศกึษา (มก./ดล.)* 
165.1 ± 20.0 166.4 ± 12.9 165.8 ± 16.7 0.717 b 
HbA1C เดอืน 0 (รอ้ยละ)* 8.6 ± 1.5 8.5 ± 1.1 8.5 ± 1.3 0.940a 
  * แสดงคา่เฉลีย่ ± สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน   
  † HTN = ความดนัโลหติสงู; DLP = ไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ 
  ‡  MFM = metformin; GBM = glibenclamide; GPZ = glipizide    
  a Independent sample t-test  
   b Chi-square test   
   # อื่น ๆ ไดแ้ก่ โรคเกาท ์โรคกระเพาะอาหาร 
 
การควบคุมระดับ น้ําตาลในเ ลือดสําหรับผู้ ป่ วยนอก
โรคเบาหวาน  
ผูป้ว่ยกลุ่มศกึษาทัง้สิน้ 43 ราย มารบัการตดิตามผลการรกัษา
รวม 172 ครัง้ พบว่าผูป้่วยไดร้บั MTM ทัง้ 172 ครัง้ (รอ้ยละ 
100.0) ในการทํา MTM ผูว้จิยันับผูป้่วยเป็นราย ๆ โดยผูป้่วย 1 
ราย อาจพบปญัหามากกว่า 1 ปญัหา และปญัหาจากการใชย้าที่
ระบุในสว่นน้ีเป็นปญัหาทีส่ง่ผลต่อการควบคมุระดบัน้ําตาลในเลอืด




จากตารางที ่3 ผูป้ว่ยกลุ่มศกึษา 43 รายไดร้บัการทํา MTM 
และปฏบิตัติามแนวทางการจ่ายยา โดยก่อนเริม่การศกึษามผีูป้ว่ย 
6 รายทีร่ะดบั FPG น้อยกวา่ 130 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร  
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ผู้ป่วยท่ีมีระดบั FPG สูงกว่าเกณฑเ์ป้าหมาย ทีร่ะดบั FPG 
131-159 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร มผีูป้ว่ย 10 ราย พบปญัหาจากการ
ใชย้า คอื ผูป้ว่ยไมส่ามารถใชย้าและปฏบิตัตินตามสัง่ 8 ราย และ
ผูป้่วยไดร้บัยาโดยไม่จําเป็นต่อการรกัษา 2 ราย คอื ผูป้่วยทัง้ 2 
รายใชชุ้ดแกป้วด ซึง่เป็นยาแกป้วดกลุ่ม NSAIDs 2 ตวัร่วมกนั 
(diclofenac, piroxicam) และยากลุ่ม steroid (dexamethasone 
tablet) ต่อเน่ืองกนัเป็นระยะเวลานาน   
ทีร่ะดบั FPG 160-199 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร มผีูป้่วย 8 ราย 
พบปญัหาจากการใชย้า คอื ผูป้่วยไม่สามารถใช้ยาและปฏบิตัติน
ตามสัง่ 6 ราย และผูป้่วยไดร้บัยาโดยไม่จําเป็นต่อการรกัษา 2 
ราย คอื ผูป้ว่ย1 ราย ใชส้มนุไพรผสมน้ําผึง้เพือ่ลดระดบัน้ําตาลใน
เลอืด และ 1 ราย ใช้ยาชุดแก้ปวดเป็นยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs 
(diclofenac) และยากลุ่ม steroid (dexamethasone tablet) โดย








ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑส่์งพบแพทย ์ม ี4 ราย โดยผูป้ว่ย 3 ราย 
มรีะดบั FPG อยู่ในช่วงมากกว่าหรอืเท่ากบั 200 มลิลกิรมัต่อ
เดซลิติร และผูป้ว่ย 1 ราย เป็นปญัหาทีผู่ป้ว่ยไมส่ามารถใชย้าและ








จดัทาํขึน้ในเดือนท่ี 1  
หลงัจากทีผู่ป้่วยไดร้บัการทํา MTM ผ่านไป 1 เดอืน พบว่า 
ผูป้ว่ยสามารถควบคมุระดบั FPG ไดต้ามเกณฑเ์ป้าหมายเพิม่ขึน้ 
ซึง่สอดคล้องกบัผูป้่วยทีม่ปีญัหาจากการใช้ยาและปญัหาจากการ
ปฏบิตัติวัมจีาํนวนลดลง โดยระดบั FPG น้อยกวา่ 130 มลิลกิรมั
ต่อเดซลิติร เพิม่ขึ้นจากเดมิเป็น 19 ราย (เดอืนที ่0 เท่ากบั 6 
ราย)  
ผู้ป่วยท่ีมีระดบั FPG สูงกว่าเกณฑเ์ป้าหมาย ทีร่ะดบั FPG 
131 - 159 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร จาํนวนผูป้ว่ยลดลงเหลอื 17 ราย 
(เดอืนที ่0 เท่ากบั 19 ราย) โดยในผูป้ว่ย 7 รายพบปญัหาจากการ
ใชย้า คอื ผูป้ว่ยไมส่ามารถใชย้าและปฏบิตัตินตามสัง่ 4 ราย และ
ผูป้ว่ยเกดิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า 3 ราย   
ทีร่ะดบั FPG 160-199 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร มจีํานวนลดลง
เหลอื 6 ราย (เดอืนที ่0 เท่ากบั 19 ราย) โดย 3 รายพบปญัหาจาก
การใชย้า คอื ผูป้ว่ยไมส่ามารถใชย้าและปฏบิตัตินตามสัง่ 2 ราย 
และผูป้ว่ยเกดิภาวะน้ําตาลในเลอืดตํ่า 1 ราย  






ตลอดการศกึษา ณ ระยะเวลาต่าง ๆ ในผูป้่วยกลุ่ม














FPG  130 มิลลิกรมัต่อเดซิลิตร รบัยาเดิม 6 19 25 14 64 
FPG  131-159 มิลลิกรมัต่อเดซิลิตร 19 17 14 20 70 
- พบปญัหาจากการใชย้า แกไ้ข + รบัยาเดมิ 10 7 3 4 24 
- พบปญัหาจากการปฏบิตัติวั แกไ้ข + รบัยา
เดมิ 
9 6 3 13 31 
- ไมพ่บปญัหาจากการใชย้า/ปฏบิตัติวั และ
ระดบั FPG ลดลงจากเดมิ + รบัยาเดมิ 
0 4 5 2 11 
- ไมพ่บปญัหาจากการใชย้า/ปฏบิตัติวั และ
ระดบั FPG เพิม่ขึน้จากเดมิ + รบัยาเดมิ 
0 0 3 1 4 
FPG  160-199 มิลลิกรมัต่อเดซิลิตร 14 6 3 5 23 
- พบปญัหาจากการใชย้า แกไ้ข + รบัยาเดมิ 8* 3 2 2 14 
- พบปญัหาจากการปฏบิตัติวั แกไ้ข + รบัยา
เดมิ 
6** 3 0 2 7 
- ไมพ่บปญัหาจากการใชย้า/ปฏบิตัติวั และ
ระดบั FPG ลดลงจากเดมิ + รบัยาเดมิ 
0 0 1 1 2 
- ไมพ่บปญัหาจากการใชย้า/ปฏบิตัติวั และ
ระดบั FPG เพิม่ขึน้จากเดมิ + ปรบัยา 
0 0 0 0 0 
- พบปญัหาเดมิจากการปฏบิตัติวั แกไ้ข + 
ปรบัยา 
0 0 0 0 0 
ผูป่้วยเข้าเกณฑส่์งพบแพทย ์ 4 1 1 4 10 
รวม 43 43 43 43 172 
  * ผูป้ว่ย 1 รายไดร้บัการปรบัขนาดยาโดยแพทย ์ 
  ** ผูป้ว่ย 4 รายไดร้บัการปรบัขนาดยาโดยแพทย ์
 
ผลการดาํเนินงาน MTM และแนวทางการจ่ายยาท่ีผู้วิจยั




FPG น้อยกวา่ 130 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร เพิม่ขึน้จากเดมิเป็น 25 
ราย (เดอืนที ่1 เท่ากบั 19 ราย)    
ผู้ป่วยท่ีมีระดบั FPG สูงกว่าเกณฑเ์ป้าหมาย ทีร่ะดบั FPG 
131 - 159 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร มจีํานวนลดลงเหลอื 14 ราย 
(เดอืนที ่1 เท่ากบั 17 ราย) ผูป้ว่ย 3 ราย พบปญัหาจากการใชย้า 
คอื ผูป้ว่ยไมส่ามารถใชย้าและปฏบิตัตินตามสัง่ 2 ราย และผูป้ว่ย
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เกดิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากยา 1 ราย คอื ภาวะน้ําตาลในเลอืด
ตํ่าเน่ืองจากผูป้ว่ยเวน้ช่วงระหวา่งยาและมือ้อาหารเกนิ 2 ชัว่โมง 
ส่วนทีร่ะดบั FPG 160 - 199 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร มจีาํนวนลดลง
เหลอื 3 ราย (เดอืนที ่1 เท่ากบั 6 ราย) ผูป้ว่ย 2 รายพบปญัหา
จากการใช้ยา คอื ผูป้่วยไม่สามารถใช้ยาและปฏบิตัตินตามสัง่ 1 
ราย และผูป้่วยได้รบัยาโดยไม่จําเป็นต่อการรกัษา 1 ราย คอื 
รบัประทานยาลกูกลอนทีม่สีรรพคณุเกนิจรงิ 






ผูป้ว่ยมรีะดบั FPG น้อยกวา่ 130 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร ลดลง
จากเดมิเป็น 14 ราย (เดอืนที ่2 เท่ากบั 25 ราย) 
ผู้ป่วยท่ีมีระดบั FPG สูงกว่าเกณฑเ์ป้าหมาย ทีร่ะดบั FPG 
131 - 159 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร มจีาํนวนเพิม่ขึน้เป็น 20 ราย 
(เดอืนที ่2 เท่ากบั 14 ราย) ผูป้ว่ย 4 ราย มปีญัหาจากการใชย้า 
คอื ผูป้ว่ยไมส่ามารถใชย้าและปฏบิตัตินตามสัง่ 3 ราย และผูป้ว่ย
ไม่มาพบแพทยต์ามนัด 1 ราย ส่วนทีร่ะดบั FPG 160 - 199 
มลิลกิรมัต่อเดซิลติร มจีํานวนเพิม่ขึ้นเป็น 5 ราย (เดอืนที่ 2 
เท่ากบั 3 ราย) ผูป้ว่ย 2 รายพบปญัหาจากการใชย้า โดยผูป้ว่ยทัง้ 
2 ราย ไมส่ามารถใชย้าและปฏบิตัตินตามสัง่ 
ผูป่้วยท่ีเข้าเกณฑส่์งพบแพทย ์มจีาํนวน 4 ราย คอื ผูป้ว่ย 1 
ราย มรีะดบั FPG อยู่ในช่วงมากกวา่หรอืเท่ากบั 200 มลิลกิรมัต่อ
เดซลิติร และผูป้ว่ย 1 ราย ไมร่บัประทานยาตามแพทยส์ัง่ ผูป้ว่ย 
2 ราย ตอ้งการการรกัษาดว้ยยาเพิม่เตมิ คอื ผูป้ว่ยทัง้ 2 ราย พบ
ปญัหาต่อเน่ืองกนั 3 ครัง้ ซึง่ตามแนวทางควรปรบัเพิม่ขนาดยา
เมด็ลดน้ําตาลในเลอืด แต่เน่ืองจากผูป้ว่ยไดร้บัยาเมด็ลดน้ําตาลใน
เลอืดขนาดสงูสุดแลว้ คอื metformin 2X3 pc และ glibenclamide 
2X2 ac ผูว้จิยัจงึสง่ต่อผูป้ว่ยพบแพทย ์ 
จากตารางที ่3 จะเหน็ไดว้า่จาํนวนผูป้ว่ยส่วนใหญ่ทีไ่ดร้บัการ
ทํา MTM มกีารเปลีย่นแปลงของระดบั FPG ทีล่ดลง โดยผล
การศกึษาทีไ่ดส้ามารถแบ่งผูป้่วยกลุ่มคอื กลุ่มทีส่ามารถลดระดบั 
FPG ลงไดต้่อเน่ืองในเดอืนที ่0, 1, 2 และ 3  พบ 6 ราย กลุ่ม
ผูป้ว่ยทีล่ดระดบั FPG ไดต้่อเน่ืองในเดอืนที ่0, 1, 2 แต่เพิม่ใน
เดอืนที ่3 พบจาํนวน 23 ราย และกลุ่มผูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถควบคมุ
ระดบั FPG ใหล้ดลงไดต้่อเน่ืองพบ 14 ราย โดยลกัษณะของ
ผู้ป่วยทีไม่สามารถควบคุมน้ําตาลในเลือดได้ คอื ผู้ป่วยที่มอีายุ
มากกว่า 60 ปีพบรอ้ยละ 57.1 และเป็นผูป้่วยทีม่ดีชันีมวลกาย




ปรบัยาใหก้บัผูป้ว่ยทีม่รีะดบั FPG 131 - 159 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร 
ตดิต่อกนัอย่างน้อย 3 ครัง้ โดยไมพ่บปญัหาจากการใชย้า เพือ่ให้
ผูป้่วยมรีะดบั FPG อยู่ในช่วง 70-130 มลิลกิรมัต่อเดซลิติรเพิม่
มากขึน้   
เมื่อเปรยีบเทียบจํานวนผู้ป่วยที่มรีะดบั FPG น้อยกว่า 130 
มลิลกิรมัต่อเดซลิติรของผูป้่วยกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม (รูปที ่
2) พบว่าจาํนวนผูป้่วยกลุ่มศกึษาสามารถควบคุมระดบั FPG ให้
อยู่ในเกณฑเ์ป้าหมายไดม้ากกว่ากลุ่มควบคมุ โดยมจีํานวนผูป้่วย
เพิม่ขึน้ในเดอืนที ่1, 2 และลดลงในเดอืนที ่3 การทีผู่ป้ว่ยควบคมุ
ระดบั FPG ไดล้ดลง อาจเน่ืองมาจากผูป้ว่ยเหน็วา่ตนเองสามารถ











ยิง่ขึน้    
 











จากผูป้่วยกลุ่มศกึษา 43 ราย มารบัการตดิตามผลการรกัษา
รวม 172 ครัง้ พบปญัหาจากการใชย้าทัง้สิน้ 114ปญัหา โดยเป็น































ร้อยละ 18.6 ร้อยละ 27.9
ร้อยละ 14.0
ร้อยละ 23.3
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ไดร้บัการปรกึษาจากแพทยเ์ป็นจํานวน 10 ปญัหา โดยผูป้่วย 1 
รายอาจเกดิปญัหาทีเ่กีย่วขอ้งจากการใชย้าไดม้ากกว่า 1 ปญัหา 
ปญัหาทีพ่บมากทีสุ่ดคอื ผูป้่วยไม่สามารถใชย้าและปฏบิตัตินตาม
สัง่ 55 ปญัหา ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Borges(14) ทีพ่บวา่
ปญัหาจากการใช้ยาของผูป้่วยเบาหวาน คอื ผูป้่วยไม่สามารถใช้
ยาและปฏิบัติตนตามสัง่ รองลงมาคือ ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึง
ประสงคจ์ากการใชย้า   32 ปญัหา แสดงดงัตารางที ่5 
 











1. ผูป่้วยได้รบัยาโดยไม่จาํเป็น 23 (20.2) 0 (0.0) 23 (20.2) 
- ใชส้มนุไพร 14 (12.3) 0 (0.0) 14 (12.3) 
- ใชผ้ลติภณัฑเ์สรมิอาหาร 5 (4.4) 0 (0.0) 5 (4.4) 
- ใชย้าชุดบรรเทาปวด 4 (3.5) 0 (0.0) 4 (3.5) 
2. ผูป่้วยต้องการการรกัษาด้วยยาเพ่ิมเติม 3 (2.6) 3 (2.6) 0 (0.0) 
3. ผูป่้วยได้รบัยาท่ีไม่มีประสิทธิผล 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
4. ผูป่้วยได้รบัยาขนาดตํา่เกินไป 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
5. ผูป่้วยเกิดอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา 32 (28.1) 4 (3.5) 28 (24.6) 
- ยา simvastatin 3 (2.6) 3 (2.6) 0 (0.0) 
- ยา amlodipine 1 (0.9) 1 (0.9) 0 (0.0) 
- เกดิภาวะน้ําตาลในเลอืดตํ่า 28 (24.6) 0 (0.0) 28 (24.6) 
6. ผูป่้วยได้รบัยาในขนาดสงูเกินไป 1 (0.9) 1 (0.9) 0 (0.0) 
7. ผูป่้วยไม่สามารถใช้ยาและปฏิบติัตามคาํสัง่ 55 (48.2) 2 (1.7) 53 (46.5) 
- ผูป้ว่ยไมเ่ขา้ใจวธิใีชย้า 47 (41.2) 1 (0.9) 46 (40.3) 
    รบัประทานยาไมส่มํ่าเสมอ 32 (28.1) 0 (0.0) 32 (28.1) 
    รบัประทานยาไมต่รงเวลา 10 (8.7) 0 (0.0) 10 (8.7) 
    รบัประทานยาไมต่รงตามฉลาก 5 (4.4) 1 (0.9) 4 (3.5) 
- ผูป้ว่ยไมร่บัประทานยาในขนาดทีแ่พทยส์ัง่ 4 (3.5) 1 (1.2) 3 (3.5) 
- ผูป้ว่ยไมส่ามารถใชย้าตามสัง่เน่ืองจากไมม่ยีา 3 (2.6) 0 (0.0) 3 (2.6) 
- ผูป้ว่ยไมร่กัษาตามนดั 1 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.9) 











การเปรียบเทียบระดบั FPG  
เมือ่สิน้สุดการศกึษาในเดอืนที ่3 ระดบั FPG ของผูป้่วยกลุ่ม
ศกึษาและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนัทางสถติ ิ(P = 0.152) 
(ตารางที ่5) อาจมสีาเหตุเน่ืองมาจากระยะเวลาในการศกึษาเพยีง 
3 เดอืนเป็นระยะเวลาทีส่ ัน้ทําใหค้วามแตกต่างของระดบั FPG ใน
กลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมยงัไม่ชดัเจน อีกทัง้การเปรยีบเทยีบ
ระดบั FPG ของผูป้ว่ยทัง้ 2 กลุ่มเป็นการเปรยีบเทยีบแคช่่วงเวลา
เดยีว คอื เมือ่สิน้สุดการศกึษาในเดอืนที ่3 ซึง่ในช่วงเวลาดงักล่าว
เป็นช่วงของประเพณีสงกรานต์ มงีานเลี้ยงสงัสรรค์ และฤดูกาล
ของผลไม้ ทําให้ผู้ป่วยกลุ่มศึกษามปีญัหาในการควบคุมอาหาร
เพิม่มากขึน้ ลมืรบัประทานยา รบัประทานยาไมต่รงเวลา ส่งผลให้
ระดบั FPG ของผู้ป่วยกลุ่มศึกษาบางรายเพิม่ขึ้นช่วงสิ้นสุด
การศกึษาเดอืนที ่3 ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของสการนิทร ์มสีม
พชืน์15  ที่พบว่าน้ําตาลในเลอืดของผูป้่วยเบาหวานสูงขึ้นในช่วง
สิ้นสุดการศกึษา โดยอาจมสีาเหตุหน่ึงมาจากงานบุญ งานบวช 
ช่วงเทศกาล และบางรายพบปญัหาจากการใชย้า 
เมื่อพจิารณาเปรยีบเทยีบระดบั FPG ภายในกลุ่มเดยีวกนั 
พบวา่ ผูป้ว่ยกลุ่มศกึษามรีะดบั FPG เฉลีย่ในเดอืนที ่0, 1 และ 2 
มคี่าลดลง แต่เพิม่ขึน้เมือ่สิน้สุดการศกึษาในเดอืนที ่3 อย่างไรก็
ตามเมื่อพจิารณาตลอดการศกึษาพบว่าผูป้่วยกลุ่มศกึษามรีะดบั 
FPG ลดลงอย่างมนีัยสาํคญัทางสถติ ิ(P  0.001) ในขณะที่
ผูป้ว่ยกลุ่มควบคมุมรีะดบั FPG เฉลีย่ของผูป้ว่ยกลุ่มควบคมุมคี่า
ลดลงแต่ไมม่นียัสาํคญัทางสถติ ิ(P = 0.210)  
 














0 156.8 ± 26.2 162.4 ± 34.3 0.401 a 8.6 ± 1.5 8.5 ± 1.1 0.940 a 
1 134.8 ± 24.3 153.7 ± 36.2 - - - - 
2 127.4 ± 21.9 156.5 ± 34.8 - - - - 
3 140.2 ± 26.8 150.6 ± 38.4 0.152 a 8.1 ± 1.2 8.8 ± 1.3 0.014 a 
P-value  0.001 b 0.210 b  0.005 c 0.130 c  
a Independent sample t-test 
b Repeated measure ANOVA  
c Paired sample t-test  
 




เท่ากบั 8.1  1.2% น้อยกวา่กลุ่มควบคมุเท่ากบั 8.8  1.3% 
อยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(P  0.05)  
ระดบั HbA1C เฉลี่ยก่อนเข้าร่วมการศกึษาในเดอืนที่ 0 
เท่ากบัรอ้ยละ 8.6 และเมือ่สิน้สุดการศกึษาในเดอืนที ่3 เท่ากบั
ร้อยละ 8.1 ซึ่งระดบั HbA1C เฉลี่ยของผูป้่วยกลุ่มศกึษามี
เปลีย่นแปลงในทศิทางทีล่ดลงอย่างมนีัยสําคญัทางสถติ ิ (P =  
0.005) ในขณะที่ระดบั HbA1C ของผู้ป่วยกลุ่มควบคุมมี
เปลีย่นแปลงในทศิทางทีเ่พิม่ขึน้ แต่ไมม่นีัยสาํคญัทางสถติ ิ (P =  
0.130) จะเหน็ว่าการทํา MTM สามารถลดระดบั HbA1C เฉลีย่
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ซึง่สอดคลอ้งกบัศกึษาของ Collins C. และคณะ(7) ทีพ่บวา่ ผูป้ว่ย
โรคเบาหวานทีไ่ดร้บัคาํแนะนําจากเภสชักรโดยคน้หา แก้ไข และ
ป้องกนัปญัหาทีเ่กดิจากการใชย้า ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัภาวะของโรค 
ป้องกนัการเกดิโรคแทรกซ้อน สามารถควบคุมระดบั FPG และ 
HbA1C ไดเ้พิม่ขึน้อย่างมนีัยสําคญัทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบั
ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการดแูลทัว่ไป 
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